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RESUME

Introduction : Pour I'urgentiste, il est difficile de savoir quelle attitude adopter face a des
situations de décompensation aigues et graves chez des patients atteints d’un cancer qui se
présentent en salle de déchocage. D’autant plus qu’il n’y a pas de recommandations claires
a ce sujet.

Objectif : L’objectif principal de cette étude sera d’analyser la prise en charge initiale ainsi que
le devenir des patients adultes atteints de cancer souffrant d’une décompensation aigué
grave nécessitant une prise en charge au déchocage (SAUV) sur I’hépital Pasteur Il a Nice.

Matériel et méthode : Une étude observationnelle descriptive sur I'année 2019, avec
recrutement des patients par extraction de données via le logiciel Terminal Urgence (TU)
utilisé au SAU surle CHU Pasteur 2 a Nice est réalisée. De cette extraction nous avons créé un
ensemble de tableaux croisées dynamiques sur logiciel Excel Tableur afin de regrouper et
d’analyser les données recueillies.

Résultats : Au final, on note que la dyspnée en lien étroit avec une infection responsable d’'un
sepsis plus ou moins grave semble la cause la plus fréquente de prise en charge en SAUV chez
ces patients atteints d’une pathologie cancéreuse. Un faible nombre parmi eux décedent
directement dans ce secteur malgré leurs fragilités lors de la prise en charge initiale. Pour
environ un tiers des patients, I'urgentiste est tout de méme amené a poser l'indication de la
mise en place de soins de confort en étroite collaboration avec le réanimateur, avec un
accompagnement en fin de vie réalisée dans le service UCSU principalement. Un faible
nombre de patients étiquetés en soins palliatifs sont tout de méme pris en charge dans cette
zone du SAU.

Conclusion : Ce travail a permis de montrer que les médecins urgentistes avaient un
raisonnement globalement commun de réanimation d’attente devant I'attitude a adopter
facea la prise en charge d’'une décompensation aigué et grave en SAUV concernant un patient
atteint d’'un cancer.
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PRISE EN CHARGE AU DECHOCAGE DES PATIENTS
ADULTES ATTEINTS DE CANCER AU CENTRE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE (CHU)
PASTEUR 2 A NICE SUR L’ANNEE 2019

. INTRODUCTION

Sur la derniére décennie, le nombre de patients vivants avec un cancer augmente régulierement
méme si en parallele le taux d’incidence, c’est-a-dire de nouveaux cas, tend a se stabiliser chez les
femmesalors qu’il esten baissechezles hommes. Dans un mé me temps, lasurvie d’une majorité des
cancers s’est améliorée, ainsi cette population est de plus en plus amenée a se présenter dans les
services d’accueil des urgences et a étre orientée dans les zones de déchocage, c’est-a-dire dans un
secteur de prise en charge d’urgence vitale.

C’est un fait, la prise en charge d’une détresse vitale chez les patients atteints de cancer n’est pas
aisée. Elle doit étre initiée tres précocement, le médecin urgentiste doit déterminer au mieux le
pronosticimmeédiat de ses patients en fonction de leur motif d’entrée aux urgenceset savoirs’orienter
sur le devenirde chacun. La connaissance rapide du dossier médical est primordiale et la concertation
pluridisciplinaire avec le réanimateur et I’'oncologue occupe une place majeure dans cette prise en
charge, I'objectif étantde ne paslimiterlesthérapeutiques trop rapidement chez ces patients du fait
delasimple « étiquette » de cancer, etinversementde ne pas basculerdans une réanimation lourde
avec des conséquences qui peuvent étre déraisonnables pour le patient sur le plan éthique mais
également pour les services de réanimation dans la situation actuelle de carence de lits
d’hospitalisation.

Sur le site nigois, les problématiques sont d’autant plus complexes que le lieu de prise en charge des
trois spécialités mentionnées haut dessus n’est pas le méme, mais également que les informations du
dossier médical ne sont pas toutes partagées etaccessibles parl’urgentiste, et ainsi peuventavoirun
réle majeur dans cette phase précoce et déterminante de la prise en charge.

Notre hypothése de travail est de montrer dans un premier temps qu’il est difficile de savoir quelle
attitude adopterface a de telles situations aigues et graves chez ces patients atteints d’un cancer, et
notamment sur le fait qu’il n’y a pas de recommandations claires a ce sujet.

L'objectif est de mettre en évidence la réalité de la situation au sein du CHU de Nice en étudiant la
population concernée et lesmotifs d’admissions, les caractéristiquesde la prise en charge initiale avec

lesthérapeutiquesinitiées desle Service d’Accueil des urgences, et ceci afin de proposer des solutions
d’amélioration dans leurs pratiques quotidiennes.
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A. Contexte

Dans le monde, entre 2010 et 2018, le taux d’incidence du cancertend a se stabiliser chezles femmes
et il est en baisse chez les hommes, ainsi le nombre de patients vivants avec un cancer augmente
régulierement (1). En France métropolitaine, en 2018, on estime a 382 000 le nombre de nouveaux
cas de cancers. En paralléle, |’avancement des recherches dans le développement des traitements
anti-cancéreux, notamment avec I’apparition des biothérapies, augmente le nombre de patients
vivants avecun cancer ainsi que leurespérance de vie (2). Enreprenant|’histogramme de |’incidence
destumeurs solidesau pronosticdégradéen 2018, le cancer du poumon se place enpremiére position
dans les deux sexes.

Depuis deux décennies, il y a eu des progres importants dans la prise en charge et la gestion des
patients atteints de cancer gravement malades. Lasurvie d’'une majorité des cancers s’est améliorée,
par conséquent,ilssontde plusen plusamenés ase présenterdanslesservices d’accueil desurgences
et orientés dans les zones de déchocage. En effet, ces patients sont plus a risque de complications
graves (3). Comme toute autre personne, ils peuvent accéder a des soins d’urgence vitale pour des
causes sans rapport avec leur pathologie oncologique, cependant il faut garder en téte que cette
population est d’autant plus a risque de développer des complications liées a leurs traitements en
cours ou des complications consécutives au parcours de soin de leur maladie devenue chronique (4).

Sionse concentre surl’organisation aNicede la prise en charge despatientsadultes atteintsde cancer
etnécessitant dessoins enurgencevitale,on observe un accord tacite entre trois services (spécialités)

les urgences adultes du CHU Pasteur Il, la réanimation médicale du CHU de I’Archet 2
(principalement) et le service d’oncologie du Centre Antoine Lacassagne.

Lorsqu’on se focalise sur les patients qui entrent dans le milieu hospitalier par I'intermédiaire des
urgences et notamment ceux qui sont admis en salle de déchocage (Service d’Accueil des Urgences
Vitale (SAUV)), on se rend rapidement compte que |’urgentiste fait face a plusieurs problématiques.
C'estunfait, laprise en charge urgente d’'une détressevitale chez les patients atteints de cancern’est
pas aisée. |l faut agir vite, déterminer au mieux le pronosticimmeédiat de ses patients en fonction de
leur motif d’entrée aux urgences et savoir s’orienter sur le devenir de chacun.

La connaissance rapide du dossier médical du patient est primordiale et la concertation
pluridisciplinaire occupe une importance majeure dans la prise en charge adaptée de ces patients
atteints de cancer qui se trouvent face au médecin urgentiste (5). C'est |a qu’apparait la premiére
difficulté dans notre CHU de Nice. Si on pose lesfaits actuels, chaque partiedutrio de prise en charge
de ces patients se trouvedans un lieu différent et chaque centre utilise un logiciel différent. Ce demier
pointest problématique, sans connaissance du dossier médical du patienta prendre en charge il est
plus difficile se décider (réanimation, Limitations ou Arréts desthérapeutiques Actives (LATAet ATA)).
De plus, endehorsdes heuresetjoursouvrables, joindre le médecin oncologue référent, afin d’avoir
une discussion avec le professionnel le plus a méme de prendre une décision pour le patient, peut
s’avérer difficile. La deuxieme difficulté incombe a chaque médecin urgentiste car il s’agit de leur
formation et leurs connaissances des complications relatives au cancer ou aux effets indésirables
associés au traitement. Ces problématiques sont notamment d’actualité puisqu’elles sont abordées
dans les congreés régionaux et internationaux. Par exemple en 2019, I’interrogation quant aux
nouvelles pratiques et problématiquesliées al’apparitionde I'immunothérapie dans le traitement des
cancers a été présentée au cours du congres COPACAMU (Collége Provence Alpes Cote d’azur de
Médecine d’Urgence)(6). Plusrécent encore, le programme du congrés dela SFMU (Société Francaise
de Médecine d’Urgence)annonce une réflexion sur les complications aiguésdu patient onco-traité (7).
Les connaissances et laformationdes praticiens peuvent également étre complétées par des Diplome
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Universitaire et Inter Universitaire, il en existe vingt-et-un différents sur le théme des sciences du
cancer (8).

Par I'intermédiaire de ce travail nous allons faire un état des lieux de la prise en charge des patients
adultes atteints de cancer pris en charge initialement sur le Service d’Accueil des Urgences Vitales
(SAUV) du CHU Pasteur Il de Nice.

B. Littérature

Un certain nombre de travaux ont été réalisés sur|’admission en unités de soins intensifs (USI) des
patients atteints de cancer dans le contexte de I’urgence, notamment des travaux s’interrogeant sur
la prise de décision d’une éventuelle abstention thérapeutique (9), I’initiation de soins palliatifs (10),
des potentiels facteurs prédictifs de mortalité (11) et facteurs pronostiques de lasurvie a court terme
de ces patientsenréanimation (12). L’opinion générale des premiers travaux (13) ace sujeta eu pour
conséquence de nombreux refus d’admission des patients atteints de cancer dans les services de
réanimation devant un caractere futile et coliteux de cette prise en charge. Cependant, les études
récentes (14) remettent en cause cette vision sombre des patients relevant de |’oncologie et mettent
au contraire en avant une survie significative.

Trés peude donnée sontactuellementretrouvée dans lalittérature quand oninterroge les différents
moteurs de recherche médicaux type PubMed, CISMEF, GoogleScholar entres autres, sur|’état des
lieux de la prise en charge au sein méme des urgences dans les différents hopitaux en France des
patients souffrant d’un cancer avec une pathologie aigue engageant leur pronostic vital.

La SFMU (Société Francaise de Médecine d’Urgence), en 2018, tente de guider cette prise en charge
difficile en émettant des recommandations pourla pratique clinique (15). Celles-ci aident le praticien
dans la décision de limitation ou arrét des traitements de suppléance vitale dans le contexte de
I’urgence touten gardant a I’esprit que les lois et recommandations francaises récusent I’obstination
déraisonnable. Cesguidelines abordent une dizaine de questions et considérentcomme des éléments
clés; lavolonté du patient(dans|’idéal viales directives anticipées, a défautavecle témoignage des
proches), un dossier médical complet (devant I'importance de |’état antérieur du patient) et la
confrontation des bénéficesversuslalourdeurdesthérapeutiques (I’admission en réanimation n’est
pas systématique car celle-ci n"améliore pas forcément la survie). Elles énoncent également un
conceptimportant: la réanimation d’attente. Celle-ci permet de temporiseret d’obtenirun recul sur
la situation d’urgence posant notamment deux questions : cette défaillance est-elle due a une cause
aigué réversible ? Et quelle est la survie a court terme ? en laissant la possibilité d’une concertation
pluri disciplinaire avec au final une décision collégiale sur la prise en charge a poursuivre.

Si on reprend la notion de facteurs pronostiques permettant de prédire la mortalité des patients
atteints de canceren USI, atravers une étuderétrospective parue dans Journal of Critical Care en 2014
(16) ou I'objectif principal était d’identifier les facteurs de risques associés a la mortalité en
réanimation, on remarque premiérement quelesdeux principales causes d’admission en réanimation
étaient le sepsis sévere (66.7%) et la détresse respiratoire (63.6%). On note également que 68% des
patients avaient bénéficiésd’une assistance ventilatoire mécanique (invasive ou non invasive) des leur
admission. En comparant les survivants et les non survivants de la cohorte, I’étude a montré de
maniere significative (p<0.05) que les scores APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation Il (Annexe 1)) (p=0.0001) et SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment (Annexe 2))
(p=0.0001) étaientdiminuésetque le score de Glasgow (p=0.0001) était élevé chezles survivants par
rapport aux non survivants. D’autres facteurs pronostiques tels que le taux de plaquettes et
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leucocytes, la nécessité d’une ventilation mécanique, I’apparition d’'une infection nosocomiale, la
nécessité d’une transfusion sanguine et le recours alatrachéotomie étaient des facteurs prédictifs de
survie statistiquement significatifs.

De plus, trois paramétres étaient associés de maniere indépendante a une mortalité élevée dans les
USI : le score APACHEII a I’admission (Odds Ratio [OR] 1.12; 95% intervalle de confiance [IC] : 1.032-
1.215; p=0.007), laprésence d’un sepsissévére (OR8.94,95% IC: 2.283-35.002; p=0.002) etle recours
aux vasopresseurs pendant le séjour en réanimation (OR 16.839; 95% IC : 3.98-71.235; p=0.0001).

Ces résultats sont en accord avec un article paru dans Science Direct sur les indications et les
conséquences d’une hospitalisation en USI chez les patients atteints de cancer bronchique (17). Dans
ce document, le pronostic du patient admis dans ces unités n’est pas conditionné par les
caractéristiques de son affection néoplasique mais par celles de la complication aigue justifiant son
séjour. Et enfin, la Revue Médicale Suisse publie un document sur I’admission en réanimation des
patients avecune néoplasie de mauvais pronostic (18), qui va également dans ce sens avec|’utilisation
de cesscores prédictifssurlagravité de |’atteinte aigué, celle-ci n’ayant pas toujours une relation de
causalité avec la pathologie néoplasique.

Pour résumer, cette approche permet notamment d’expliquer pourquoi |’utilisation de scores
pronostiques, couramment utilisés en matiere de triage dés I’accueil des urgences, pourraient
également étre utilisés afin d’orienter la prise encharge et le devenir des patients relevant du domaine
de I'oncologie.

Dans le cadre de notre travail et en ce qui concerne le SAU du CHU de Pasteur Il de Nice, il est ainsi
coutume que l'infirmiere d’accueil (I0A) ou le médecin d’accueil et d’orientation (MAQ) fasse une
premiére évaluation du malade avec le score NEWS (National Early Warning Score (Annexe 3)). Un
article tout récent paru dans Infectious Diseases Society of America (19) a étudié lavaleur prédictive
de trois criteres cliniques pour la septicémie (qSOFA (Quick SOFA) (Annexe 4)), SIRS (Syndrome de
Réponse Inflammatoire Systémique) et NEWS) en ce qui concerne la mortalité a court terme chez les
receveurs de greffe de cellules hématopoiétiques allogéniques avec des infections suspectées. Le
résultat de cette étude estintéressant puisque le score NEWS obtient de meilleurs résultats que les
scores qSOFA et SIRS pour prédire la survenue d’une infection grave. En SAUV, le médecin réalise de
maniére spontanée le score qSOFA, qui est un score validé pour identifier le risque de mortalité du
patient dans le cadre d’un sepsis, qui rappelons-le est une des principales causes d’admission en
réanimation des patients ayant un cancer.

En résumé, aprés un travail sur I’orientation et le devenir des patients atteints de néoplasie suite a
leur passage aux urgences nous allons aussi étudier rapidement les caractéristiques de cette prise en
charge, avec un apergu de la population concernée, du motif d’admission et des thérapeutiques
initiées. L'intérét de ce travail étant de mettre en lumiere la pratique actuelle des urgentistesface a
une symptomatologie aigue grave chez des patients atteints d’un cancer et de leur apporter
éventuellement une aide dans les thérapeutiques a initier aux urgences.

C. Définitions

Selon laSFMU (Société Francaise de Médecine d’Urgence), la réanimation d’attente est la mise en
ceuvre de traitements de suppléance dans un contexte d’incertitude rendant nécessaire une période
d’évaluation sansfaire perdre de chance au patient. Cette réanimationd’attente peutdurer quelques
heures et conduire a une réévaluation, permettant de préciser le diagnostic, |’état antérieur, une
réponse aux traitements ou d’attendre I’arrivée de la famille en vue d’une annonce difficile. Celle-c
peut étre débutée dés la phase pré hospitaliere et n’implique pas une admission systématique en
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réanimation, elle peut étre poursuivie en SAUV. La SFMU précise que sil'incertitude se prolonge au-
dela de quelques heures, la poursuite des investigations et des traitements actifs doit s’effectuer en
réanimation ou en unité de surveillance continue.

Limitations et Arrét des thérapeutiques Actives (LATA) (20) : Ces procédures sont encadrées par la
loi et se distinguent de I’euthanasie et du suicide assisté punis parle code pénal. Sa réflexion se base
sur la condamnation de |’obstination déraisonnable, le respect du choix du patient et la collégialité
dans la prise en charge. On distingue trois grandes situations pouvant mettre en jeu la décision de
LATA : I’échec des thérapeutiques mis en routes par défaillances d’organes, le respect de la volonté
d’une personne consciente, informé et apte a consentir, qui demande elle-méme une limitation ou
arrét des thérapeutiques, et enfin un pronostic tres défavorable pour lequel une poursuite ou une
intensification des thérapeutiques parait déraisonnable. Une fois la décision de LATA prise, les
personnes concernées doivent procéder a une information orale et écrite dans le dossier du patient
(Feuillesde LATA a dispositiondansle SAU a Nice (Annexe 5)). Il estimportant de bien distinguer les
termes de « Limitation » et d’« Arrét » des thérapeutiques actives, avec dans le premier cas le choix
de maintenir certains traitements actif (comme par exemple la poursuite d’une oxygénothérapie ou
d’une antibiothérapie, tout en arrétant un support hémodynamique comme la Norépinephrine ou
tout gestes invasifs) et dans le second cas un arrét total des traitements actifs (comme par exemple
I’extubation...).

L’APACHE Il est un systéme de classification de lagravité de lamaladie. Il apourobjectif de prédirele
pronostic, via la mortalité (en pourcentage), des patients hospitalisés en soins intensifs. Il retient 12
variables physiologiques, associées a I’age et a un certain nombre de maladies préexistantes. Il tient
compte du motif d’admission en réanimation a partir d’'une liste prédéterminée de 50 diagnostics.

Le score SOFA est aussi utilisé en soinsintensifs pour déterminer etsuivre |I’état d’un patient dans un
contexte de défaillance d’organe. Le score s’appuie sur six sous-scores, un pour chaque systéme
(respiratoire, neurologique, cardiovasculaire, hépatique, rénal et coagulation). Il est utilisé pour
définir le sepsis depuis 2016. Un score supérieur ou égal a deux est associé a un risque de mortalité
de 10 % chez les patients pour lesquels une infection est suspectée.

Le score Quick SOFA estune version simplifi€e du score SOFA quia pour but d’identifier les patients
ayantun risque élevéd’issue défavorable suite aleurinfection. |l inclut seulement 3 criteres cliniques.
Un score élevé endébutd’infection estassocié a une mortalité élevée et/ouadesséjours prolongés
en unité de soins intensifs.

Le score NEWS est un score d’alerte précoce utilisé pour déterminer rapidement dans quel délai
chague malade doit étre pris en charge, celui-ci étant valable pour tout patient se présentant aux
urgences, quels que soient ses antécédents. Il est basé sur les signes vitaux tel que la fréquence
respiratoire et cardiaque, la pression artérielle, lasaturation en oxygene, latempérature et le niveau
de conscience, mais également la nécessité d’administration d’oxygene. Une valeur supérieure ou
égale a sept est une indication de prise en charge du patient en salle de déchocage (SAUV).

Les complications aigués des cancers peuvent toucher tous les systemes. Elles se divisent en deux
catégories; D’une partcellesliéesalaiatrogénie (21), avecentétede liste les cytopéniesau cours des
chimiothérapies (notamment la neutropénie fébrile) et les complications post intervention
chirurgicale, et d’autre part, les complications en lien direct avec le cancer (22), dont les principales
sont les détresses respiratoires, le sepsis, les syndromes hémorragiques, I’occlusion intestinale et les
pathologies emboligénes. Les trois motifsd’hospitalisation les plus fréquents en soinsintensifs sont la
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surveillance post opératoire, le sepsis (iatrogéne ou lié au cancer lui-méme) et les détresses
respiratoires.

D. Objectifs

Au final, aprés avoir fait le point sur les pratiques locales et aprés avoir exposé les travaux réalisés a
I’heure actuelle, I’objectif principal de mon travail serad’analyserla prise en charge initiale ainsi que

le devenir des patients adultes atteints de cancer souffrant d’'une décompensation aigué grave
nécessitant une prise en charge au déchocage (SAUV) sur I’hopital Pasteur Il a Nice.

Notre hypothese de travail est de dire qu’il est difficile de savoir quelle attitude adopter face a de
tellessituations aigues et graves, notammentsurle fait qu’il n’y a pas de recommandations clairesa
ce sujet.

Les objectifs secondairesde cette étude seront de faire I’état des lieux sur I’utilisation des scores

pronostiques dansle cadre de ces patientsd’une part, et d’autre part de faire le pointsurla survie a
3 jours des patients hospitalisés en réanimation apres une prise en charge initiale aux urgences.

Pour pouvoirrépondre a cette problématique nous utiliserons une étude descriptive, avecun recueil
de données sur une année.

1. MATERIEL ET METHODE

A. Type d’étude

Nous avons donc utilisé une étude observationnelle descriptive sur I’année 2019, avec recrutement

des patients parextraction de donnéesviale logiciel Terminal Urgence (TU) utilisé au SAU sur le CHU
Pasteur 2 a Nice.

De cette extraction nousavonscréé un ensemble de tableaux croisées dynamiques surlogiciel Excel
Tableur afin de regrouper et d’analyser les données recueillies.

B. Population cible

Concernantce recueil de données, lapopulation cible futI’ensemble des patients présentant un
diagnosticde néoplasie confirmé, évolutive ou en rémission, qui ont été admis en salle de déchocage
(SAUV) sur la période allant du ler janvier 2019 au 31 décembre 2019.

Les patients mineurs (c’est-a-dire moins de 18 ans) ont été exclus.
Les patients admis pour un traumatisme ostéo-articulaire aigu (sédation procédurale), une alerte
thrombolyse et des séances de ventilation noninvasive (VNI), mais également les patients en attente
d’un avis spécialisé ou d’un départ au bloc n’ont pas été inclus volontairement.

Les différentes catégories retenues lors de I’extraction ont été des données relatives au
patient soit I’age, le type de cancer, la présence de métastases et s’ils étaient connus pour étre en
cours de soins palliatifs. Ensuite, nous avons recueillil’ensemble des éléments de leur prise en charge
initiale viale mode d’entrée aux urgences et plus particulierement s’ils avaient bénéficié d’une prise
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en charge par une équipe SMUR, leurs motifs d’entrée et s’il était hémodynamiquement stable a
I’arrivée. Puis, nous avons détailléla prise en charge au cours du passage en salle de déchocage avec
la durée de passage en box, les actes pratiqués (administration d’antibiotiques, support
hémodynamique, support ventilatoire, soins de confort, autres) et les avis médicaux aupres de
confréres (3 catégories:oncologue, réanimateuretautres). Enfin, nous avons regardé les diagnostics
et I’orientation des patients. De plus, nous avons calculé les scores NEWS et quick SOFA pour chaque
patient s’il n’était pas réalisé par le médecin ou I'infirmiére organisatrice de I’accueil (IOA). Et enfin,
pour répondre a I’ensemble de nos objectifs, nous avons également étudié le devenir des patients

transférés dans le service de réanimation médicale du CHU de I’Archet 2 via une étude de survie a
trois jours de leur admission.

lll.  RESULTATS

Au total, 319 patientsayantun antécédent de néoplasie ont été admis en salle de déchocage
sur I’année 2019. Ces patients représentent un nombre de passage moyen en SAUV de 27 malades
par mois, soit un ratio d’un patient sur huit. Le graphique suivant montre une globale homogénéité
du passage de ces patients surI’année avec une recrudescence hivernale et estivale bien connue de
nos SAU dans la région.
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Admissions des patients en SAUV au cours de I’année 2019

Ces patients sontreprésentatifs d’une population fragile avecun age moyen de 73 ans et on
remarque que leur prise en charge est particulierement longue pour cette zone normalement faite
pour « déchoquer » et orienter rapidement les patients. En effet la durée moyenne de passage en
SAUV estde 6h30, avecun nombre conséquent(20) de présencesen box allantau-dela des dix heures.

Sions’intéresse plus particulierement auxtypesde cancerrencontrés (cftableau sous-jacent),
les quatre principaux sont les cancers digestifs (60/319, dont un tiers de Iésion du c6lon), le cancerdu
sein (52/319), les cancers hématologiques (50/319, regroupant lymphomes et leucémies
principalement), et le cancer du poumon (48/319). A noter que 13 patients souffraient d’au moins
deux types de cancers.
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Types de cancers chez les patients admis en SAUV au cours de I'année 2019

L'échantillon de patients admis en SAUV pour une décompensation aigué grave en lien avec
leurcancer étaitde 115 malades. Sion se focalise uniquement sur ces patients, et c’est ce que nous
ferons dans la suite de ce travail, I'incidence du cancer du poumon de 57,6% le place en premiére
position, suivis des cancers hématologiques (37,2%) puis des cancers de la sphere ORL (30,7%).

On note également que 53 patients avaient des métastases connues, et chez ces patients
métastatiques 17 relevaient des soins palliatifs. Encore une fois le cancer pulmonaire représente la
majorité des cancers métastatiques et ceux étiquetés en soins palliatifs admis en SAUV pour
décompensation aigué grave en rapport avec leur pathologie chronique.

A. Objectif principal
1. Introduction
Tout d’abord, onremarque, dans |’ordre croissant, que le diagnosticfinal retenu a la sortie de
la SAUV estdans plus de 40% des cas une pneumopathie, un sepsis ou un sepsis sévére (cf graphique

ci-dessous). Ces résultats montrent que chez ces patients souffrant d’une pathologie cancéreuse, le
risque infectieux est majeur, en lien direct avec le cancer et/ou la conséquence des traitements

utilisés.
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Diagnostics finaux des patients pris en charge en SAUV au cours de I’année 2019
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Sion reprend chaque diagnosticen commengant parla pneumopathie, les principaux cancers
associés a cette pathologie sont les néoplasies pulmonaires puis digestives. Celles-ci étant |’une et
I’autre a un stade métastatique principalement. Pourle diagnostic de sepsis, les cancers pulmonaires
et digestifs restent également les plus fréquents avec un nombre de stade métastatique connu
représentant plus de 50% des cas. En revanche lorsqu’il s’agit du sepsis sévere, les hémopathies
malignes apparaissenten premiére ligne, suivies des cancers de lavessie. Ces deux néoplasies n’étant
pas au stade métastatique lors de leur arrivée en SAUV.

A noter que les données concernant les patients connus comme relevant des soins palliatifs
en arrivant en salle de déchocage ne sont pas contributives car trés peu représentées.

2. Prise en charge thérapeutique

Nousallonsdoncnousintéressericialaprise encharge débutéeen SAUV concernant ces 115
patients pris en charge en SAUV souffrantd’une pathologie aigue dontle pronosticestenlienavecle
cancer sous-jacent.

Les principaux motifs d’entrée sontladyspnée (40 patients), I’altération de |’état général (15
patients) et I’hyperthermie (10 patients). Ceux-ci représentent plus de la moitié (56.5%) de la raison
d’hospitalisation. Sionregarde les patientsqui ont été transportéspar une équipe SMUR (23 patients),
la dyspnée (10/23) est aussi le premier motif de leur arrivée en SAUV.

On peut également signaler que seulement 9 des 28 patients (un quart) arrivés instables sur
le plan hémodynamique au momentde leur prise en charge provenaient d’une médicalisation parle
SMUR. Au final 14 d’entre eux, soit la moitié, ont nécessité un support hémodynamique
(noradrénaline). L'avis d’'un médecin réanimateur n’a été pris que pour 18 patients.

En ce qui concerne lesactes pratiquéspources 115 patients au cours de leur passage en SAUV,
le choix d’une antibiothérapie domine puisqu’elle estadministrée chez 44% des malades. La décision
de mise en place de soins de confort vient ensuite et représente 30 % des cas. Chez un patient sur
trois environ, le médecin urgentiste se retrouve donc face a une situation de fin de vie et toutes les
conséquences que cela implique (impact émotionnel, gestion d’équipe, communication...). Viennent
enfinlessupports ventilatoires, hémodynamiques etles autres actions, qui représentent chacun entre
10 et 20% des thérapeutiques initiées.

Chez les patients non palliatifs (90), les actes pratiqués sont diversifiés. D’une part, pour les
plus graves (24 patients orientés en services de réanimation) ; 17 antibiothérapies ont été débutées,
11 prises encharge ont nécessité unsupporthémodynamique par noradrénaline et 6 ont bénéficiés
d’un support ventilatoire (dont 3 intubations orotrachéales (10T), 2 VNI et 1 Optiflow). D’autre part,
pour les patients plus stables (dont 28 orientés enservice de médecine) il ya eu 11 antibiothérapies
initiées, un support ventilatoire par VNI et un support hémodynamique par noradrénaline.

Chezles patients étiquetés comme relevant des soins palliatifs (25) les soins de confort sont
le premierchoix de |I'urgentiste. Parmi eux, neuf onttout de méme bénéficiés d’uneantibiothérapie,
un patientd’une séance de ventilation noninvasive (VNI) et un patient d’une transfusion.
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Concernantlesavisaupres de confréres, sur 115 passages les oncologues ont été sollicités
40 fois, lesréanimateurs 53 fois et les médecins d’autres spécialités 59 fois. Parmi ces derniers, les
spécialités de gastro-entérologie-chirurgie viscérale, urologie, ORLet pneumologie représentent 45%
desavis quiont été demandés.

3. Orientation et devenir des patients

Au sujet de 'orientation principale des patients qui ne relevent pas d’une prise en charge
palliative (90 patients), ilssont 28 3 étre orienté en service de médecine, 24 en service de réanimation
(dont 8 en réanimation médicale de I’h6pital de I’Archet, 10 en réanimation médicale de la clinique
Les Sources, 6 dans d’autres réanimations) et 15 a I’'UCSU. Ces 3 secteurs regroupent donc 75% des
orientations.

L'orientation des patients relevant des soins palliatifs pour leur cancer est principalement
dans le service d’UCSU (12 patientssur 25). Ce service, géré par les urgentistes et proche de la SAUV
permet un transfert rapide dans une chambre seule avec une facilité de suivi et d’accompagnement
pour les familles, avec notamment des équipes médicales et paramédicales formées a ces types de
soins. On note paradoxalement que parmi ces patients, 2ont été orientés dans des services étiquetés
comme soins intensifs-réanimation. En s’attardant sur les caractéristiques de ces patients, le
diagnosticposé avantleurtransfertdansle service d’UCSU est majoritairement le sepsis sévere. Chez
ces patients les cancers pulmonaires dominent.Parailleursladurée moyenne de leur prise en charge
initialeen SAUV estde 6 heures (durée allantde 3heuresa 1l heures). Des hospitalisations au Centre
Antoine Lacassagne, sans distinction de service, ont été réalisées chez 4 patients.

Autotal, seulement 6 patients parmices 115 sont décédésen SAUV (dont 2 étiquetés en soins
palliatifs).
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Orientation des patients pris en charge en SAUV au cours de I’année 2019

4. Enrésumé

Au final, concernant notre objectif principal, on note que la dyspnée en lien étroit avec une
infection responsable d’un sepsis plus ou moins grave semble la cause la plus fréquente de prise en
charge en SAUV chez ces patients atteints d’une pathologie cancéreuse. Un faible nombre parmi eux
décédent directement dans ce secteur malgré leurs fragilités lors de la prise en charge initiale. Pour
environuntiersdes patients, I'urgentiste est tout de méme amené a poser|’indication de lamise en
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place de soins de confort en étroite collaboration avecle réanimateur, avecun accompagnement en
fin de vie réalisée dans le service UCSU principalement. Un faible nombre de patients étiquetés en
soins palliatifs sont tout de méme pris en charge dans cette zone du SAU.

B. Objectifs secondaires
1. Scores d’orientation et pronostique

Comme détaillé initialement, nous avons fait I’état des lieux de |'utilisation des scores
pronostiques NEWS et Quick SOFA par I’analyse des dossiers extraits du Terminal d’Urgence. Les
données montrentleurs quasi-absences dans les dossiers patients lorsde leur prise en charge et leur
orientation vers le déchocage. En effet, sur I’échantillon des 115 patients qui nous a intéressé,
seulement4scores NEWS ont été calculés parl’Infirmiere Organisatrice de I’Accueil (I0OA). Aucunscore
Quick SOFA n’aau final été calculé parle médecin, mais on note tout de méme que le praticien utilise
probablement cet algorithme car les constantes du patient sont retranscrites dans I’observation
médicale. Toutefois, 27 scores NEWS et 19 scores Quick SOFA n’ont pu étre calcul é a posteriori par
mangque de certaines constantes vitales nécessaires.

Quand on se focalise maintenant sur la répartition des différentes valeurs de chacun des
scores en fonction de I’orientation du patient a la suite de sa prise en charge en SAUV les diff érents
pics de valeursvarient. En se concentrantuniquementsurle résultatdes scores NEWS et gSOFA des
patients admis dans des services de réanimations médicales on remarque que leur répartition n’est
pas homogéne et on observe des pics pour certaines valeurs (cf graphiques ci-dessous).

a) Score NEWS

Comme présenté en dessous, ce graphique met en évidence la présence d’une majorité de
valeurs situées au-dessus de 9. Ainsi, les patientsadmis en service de réanimationsuitealeur passage
en salle de déchocage se présentent aux urgences avec des résultats de ce score élevés. Avec
notamment deux pics de valeurs observés qui se situent a 11 et 14.

4,5
4
3,5

/AN

1,5
14

2

w

\\

o
o n

Scores de NEWS (nombre en ordonné / résultat du score en abscisse) des patients admis en
réanimation (tous services confondus)

Si on se focalise sur les services de réanimations médicales de I’'h6pital I’Archet 2 et celui de
la clinique Les Sources (deux principaux services concernés par |'orientation des patients
réanimatoires), les résultats de ce score ne suivent pas la méme représentation puisque pour le
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premier, le pic de valeur se situe a un score News égal a 14, mais pour le deuxiéme un score avec 2
pics ; le premier a 3 (expliquant le pic sur le graphique ci-dessus) et le second a 11.

b) Score qSOFA

Ce graphique présenté ci-dessous, nouspermet de voir queles principauxrésultatsde ce score
sont1let2. Donc, une partie des patientsadmis en service de réanimation apres leur passage en SAUV
n’avait a priori pas de critere significatif pouvant prédire une issue défavorable au moment de leur
prise en charge initiale.

10

8 -
6 I

2 -
0
0 1 2 3

Score Quick SOFA (nombre en ordonnée / résultat du score en abscisse) des patients admis en
réanimation (tous services confondus)

De la méme fagon que pour le score de NEWS, lorsqu’on regarde de plus prés ce score pour
les patients transférés enréanimation médicale del’Archetet ceuxtransférésalaclinique Les Sources,
les résultats du score varient. Pour le premier service, les valeurs du score relevées sont toutes
supérieures ou égales a 2. Pour le second service, les valeurs n’atteignent jamais 3.

2. Focus sur les patients pris en charge en réanimation médicale au
CHU I’Archet I

Nous avons étudié dans cette partie, I’ensemble des dossiers des patients transférés en
réanimation médicale de I’hdpital de I’Archet (8 patients) suite a leur prise en charge en salle de
déchocage surlapériodeque nous avons étudiée. Nous avonsrelevé les données suivantes : les motifs
d’entrée enréanimation, les thérapeutiques poursuivies et/ouintroduites a I’arrivée de ces patients
dansle service, le diagnosticfinalretenu parles réanimateurs du service, I’orientation de ces patients
suite a leur hospitalisation et nous avons fait le point sur leur survie a 3 jours de leur arrivée en
réanimation.

Si nous reprenons chaque point de ce recueil, les deux principales causes d’admission en
réanimation dans notre échantillon sont le sepsis sévere et ladyspnée. Nous avons remarqué queles
thérapeutiques mises en place dans ce service étaient tout d’abord dans la continuité de celles initiées
aux urgences; avec la poursuite d’'un remplissage, I’administration d’une antibiothérapie et d’un
support hémodynamique par Noradrénaline. Nous avons remarqué que les thérapeutiques utilisées
ensuite sont plus spécifiques (dialyse pour 3 patients, lavage broncho-alvéolaire par fibroscopie
bronchique, séances de décubitus ventral) et/ou demandent une surveillance rapprochée du patient
(Concentré de globules rouges (CGR), thrombolyse).
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Pour ce qui est du diagnosticfinal retenuala sortie de ces huit patients ; sept diagnostics de
sepsis ont été posés, contre un diagnostic de choc cardiogénique. En ce qui concerne le devenir de
chacun des huit patients; 50% sont décédés (4 patients), les autres sont sorties en services de
médecine (Hématologie, gériatrie et infectiologie). Si on se focalise sur les 4 patients décédés, 3
d’entre eux I’ont été seulement dansles 72 premieres heures. Pourle dernier, son décés est survenu
apres 7 jours de réanimation.

D’autre part, en regardant les scores de NEWS et qSOFA pour ces 8 patients, on remarque a
nouveau la corrélation entre score élevé etrisque de déces ; En effet, les 4 patients décédésdansle
service avaient desscores NEWSvariantentre 9et 14 etdesvaleursduscore qSOFAde 2 ou3 lorsde
leur prise en charge initiale aux urgences de I’"hopital Pasteur 2. A I’opposé, les patients sorties de
réanimation ettransférésaufinal dansun service de médecine avaient unscore NEWS entre 5 et 12
etun score qSOFA entre 1 et 2.
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IV.  DISCUSSION

Par I'intermédiaire de ce travail, nousavonsmontré que |'attitude adoptée parles urgentistes
face aces patients atteints d’uncancer présentant des situations de décompensationsaigués et graves
nécessitantune priseen charge en sallede déchocageal’hépital Pasteur 2 suit un schéma consensuel
tacite face a une décision de réanimation ou non. En effet, ces résultats sonten faveurde latendance
des travaux réalisés précédemment, travaux a la suite desquels on pouvait conclure a un accord sur
une réanimation d’attente permettant d’obtenirtoutes les données nécessaires ala prise de décision
dans cette situation complexe.

Cette tendance ala réanimation d’attente est également illustrée par le fait que la durée de
prise enchargeinitiale en SAUV des patients relevant au final des soins de conforts (hospitalisés dans
le service d’UCSU) s’éléve aun maximum de onze heuresavecune durée moyenne de six heures.Ce
temps de passage important en box de déchocage traduit ces circonstances difficiles dans la prise
d’une telle décision. De plus, étant donné la survie retrouvée pour les patients transférés dans le
service de réanimation médicale de I’hopital I’Archet, qui pour mémoire est de 50%, no us pouvons
penserqu’il estimportantde se laisser dutemps pour prendre une décision quantau devenirde ces
patients.

A. Objectif principal

Concernant I’objectif principal, les résultats s’interprétent selon si le patient est étiqueté
antérieurement commerelevant des soins palliatifsou non. En effet,dans le cas d’une prise en charge
palliative les soins initiaux sont limités et le devenir de ces patients est le plus souvent un
accompagnement dans le service d’UCSU avec des soins de confort pour la majorité. En revanche,
pour les patients non palliatifs, des traitements lourds et parfois invasifs sont pratiqués, et
I’orientation de ces derniers concerne principalement les services de médecines et de réanimations
(tous services confondus).

Un point important concerne le type de cancer rencontré dans notre population d’étude.
Notre échantillon montrait que pour les patients admis en SAUV pour une décompensation aigué et
grave de leur pathologie néoplasique, le cancer du poumon était le plusfréquent. Onvoitici que nos
résultats sont en accord avec les données de la littérature puisque nous avions retrouvé que sur
I’année 2018 notamment les néoplasies pulmonaires constituaient la majorité des tumeurs au
pronostic dégradé.

Il nous a paru intéressant de se pencher ici sur les pathologies rencontrées chez les patients
de notre échantillon et notamment ceux pour lesquels une prise en charge maximaliste c’est-a-dire
réanimatoire aété initiée. Pourrappel, dansla littérature les deux principales causes d’admissionen
réanimationsontd’abord lesepsis sévere puis ladétresse respiratoire. Dans nos résultats on retrouve
ces mémes principaux motifs d’hospitalisation dans le service de réanimation médicale de I’hopital
I’Archet 2. Cette concordance avec la littérature appuie anouveaul’intérét de notre travail. De pl us,
les diagnostics finaux retenus pour ces patients sont principalement, dans |’ordre croissant,
pneumopathie, sepsis et enfin sepsis sévere. On remarque que le risque infectieux est donc majeur
chez ces patients admis pour une décompensation de leur pathologie néoplasique, ce qui doit nous
conforter dans I'intérét majeur de I’utilisation des scores pronostiques pour I’orientation de ces
patients et sur I'importance de l'introduction rapide d’une antibiothérapie au moment de leur prise
en charge en salle de déchocage.
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B. Objectifs secondaires

Concernant justement un des objectifs secondaires qui étaient de faire I’état des lieux sur
I’utilisationdes scores pronostiques dans le cadre de ces patients, onapu se rendre compte que dans
notre pratique quotidienne nous n’utilisons que trés peu le calcul de ces scores d’orientation et
pronostique NEWS et qSOFA. En effet, notre travail amis en évidence la quasi-absence de leur calcul
pour guider la prise en charge a venir. Ce qui parait étonnant quand on sait que le QSOFA est validé
pour identifier le risque de mortalité d’un patient dans le cadre d’un sepsis, premiére cause d’entrée
enréanimation dans lalittérature et dans notretravail. Au sujet du score NEWS, une étude avaitméme
démontré que celui-ci était plus performant que le QSOFA pour prédire la survenue d’une infection
grave. Nous avons égalementremarqué dans ce travail que quelques patients avaient été transférés
secondairement d’'une zone médicale vers la salle de déchocage, sur une dégradation clinico-
biologique parfois mais également par mauvaise orientation avecsimplement les parametres initiaux
etlaclinique une fois arrivé en zone. Cette derniére raison évoquée expose probablement a une perte
de chance pour le patient quand on sait la gravité fréquente de leur décompensation lors de leur
passage aux urgences, et insiste a nouveau sur la nécessité d’un calcul systématique du score NEWS
par I'infirmiére ou le médecin d’accueil.

De plus, notre travail souligne également que des scores élevés a l’admission en SAUV chez
ces patients est en lien direct avec une admission en réanimation et un taux de mortalité trés élevé
dans les 72 premieres heures. A noter que, comme signalé dans la partie résultats, certains patients
avec des scores de NEWS relativement bas (pic du score a 3 dans le graphique « Score de NEWS »
partie C. 1. a)) ont été admis dans le service de réanimation de la clinique Les Sources. Ces résultats
semblent paradoxaux avec ceux cités pour la réanimation médicale du CHU a I’Archet I, mais cette
réanimation est particuliere car permet notamment |I"admission d’une population de patients
gériatriques lourds et probablement difficilement « hospitalisable » dans un service de réanimation
médicale classique, pour qui on le sait les places deviennent chéres actuellement. Des travaux
complémentaires basés sur cet objectif principal semblent donc indispensable pour étayer cette
hypothése concernant ces scores.

Sion poursuitl’analyse de notre travail, et notamment surla pertinence de la prise en charge
initiale réalisée en SAUV chez ces patients atteints d’un cancer, nous avons pu remarquer lors de
I’analyse de notre recueil de donnéesplusieurs situations discordantes. Nous avions noté que la prise
en charge de certains patients pour qui une limitation thérapeutique avecsoins de confort était
décidée, avaient quand méme bénéficiés de traitements plutdt lourds comme par exemple des
séancesde VNI. Ce traitement a peut-étre été utilisé comme ultime recours ou traitement de derniéere
chance, méme s'il parait difficilement utilisable dans des soins de confort car considéré comme un
traitement semi-invasif ne participant pas a de I’accompagnement. Un autre exemple peut-étre a
I’origine de discussions, avec certains patients admis en SAUV alors que leurs scores a I’arrivée aux
urgencessontd’emblée de mauvais pronostiques. On peutse poserici la questionde l'intérétd’une
prise en charge en box de déchoquage pources patients au vu de nos résultats en faveurd’une forte
limitation des soins et surtout d’'une mortalité élevée des patients hospitalisés en réanimation. Il
apparaitcomplexe d’envisagerune priseen charge globale en zone médico-chirurgicale (MCT) quand
on sait I'intensité et la charge de travail de ce secteur des urgences et la complexité de |’ approche
pour arrivera réunirtouteslesinformations dansla prise de décision pour ces patients. En effet, cela
semble tout de méme plusjudicieux, si toutefoislasituation du déchoquage le permet, de les prendre
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encharge dans ce secteurinitialement afin de fairele point et pouvoir statueren présence de tous les
éléments entrant en considération.

Ce sujet nous améne a deux problématiques rencontrées localement par les urgentistes du
CHU de Nice. En effet, nous rappelonsicil’organisation triangul aire avecdes différentes localisations
pour le SAU de I’hopital Pasteur 2, le service de de réanimation médicale sur I’h6pital I’Archet 2
notamment et le Centre Antoine Lacassagne (Fondation a but non lucratif de prise en charge des
pathologies cancéreuses) situé en dehors du site de Pasteur, mais également I'absence de dossier
partagé entre ces différentes structures. Ces deux points sont probablement en lien avec des
difficultés dans le recueil des informations indispensable a la prise de décision en urgence pour ces
patients. Ne pourrions-nous pas donner des soins plus adaptés et éviter d’étre invasif initialement
dans certaines situations si nous avions un dossier transversal pour les patients ayant un antécédent
de néoplasie et qui ont été suivis au CAL. Cette premieére piste d’amélioration pourrait étre associéea
la rédaction d’un protocole de service qui pourrait guider les médecins urgentistes, rédigé de fagon
collégiale parchaque membredu trio lors de staff régulier par exemple. On pourrait égalementpenser
compléter les connaissances des urgentistes sur les différents cancers et les chances de survie en
fonction de leur stade avec la mise en place de formations courtes et régulieres étant donné les
avancées continues dans ce domaine. Ces trois idé es pourraient étre des pistes a envisager lors de
travaux afin d’améliorerla pratique quotidienne des médecins urgentistes concernant ces patients.

C. Autres biais

Notre discussion se termine par I’évaluation des potentiels biais autres probablement
rencontrés dans notre travail. Le premier correspond aux données manquantes. Nous nous sommes
rendu compte que des constantes vitales n’étaient pas retranscrites dans le dossier, ne permettant
pas le calcul des deux scores pronostiques. De plus, certaines observations médicales sont tres
succinctes ce qui nous fait penserala possibilité dedonnéesmanquantes et aune perted’information
déterminante en ce qui concerne les thérapeutiques utilisées ou encore le prise en compte d’un avis
spécialistedansla décision desoins.En effet, il est vrai que dans ces situations d’urgence vitaleil nest
pas toujours aisé de remplir un dossier de maniere exhaustive, avec par exemple des prescriptions
orales de médicaments décidées le médecin, méme si I'infirmiére peut laisser une trace des gestes
effectués.

Nous pouvons aussi considérer que le nombre de patients recueillis au final dans ce travail est
faible pour pouvoirressortirdes conclusions solides mais I’objectif principal était descriptif avec une
analyse sur une année entiere et nos résultats sont en corrélation avec ceux retrouvés dans la
littérature. En revanche le nombre insuffisant de patients admis dans le service de réanimation
médicale (objectif secondaire) est clairement un frein alI’étude de survie de ceux-ci. Il nous semble
donc judicieux de réaliser une étude supplémentaire recueillant plus de patients, ce qui nous
ameéneraita étre plus précis et nous permettre d’établir une relation de cause a effet entre les scores
NEWS et gqSOFA élevés a l'arrivée du patient en SAUV et la survie en réanimation médicale
notamment.
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V. CONCLUSION

Ce travail a permis de montrer que les médecins urgentistes avaient un raisonnement
globalement commun devant I’attitude a adopter face a la prise en charge d’une décompensation
aigué et grave en SAUV concernantun patientatteintd’un cancer. Ce raisonnement suitles données
de la littérature qui préconisent, sans recommandations des sociétés savantes, une réanimation
d’attente en cas de situation complexe et pouvant faire penser a une probable amélioration
secondaire en cas de soins de réanimations apportés a ces patients.

Pour ces patients (115 inclus dans ce travail), les motifs d’admissions en salle de déchoquage
sont principalement une dyspnée, une hyperthermie et une altération de I’état général. Au final, la
majorité des diagnostics retenus sont des pneumopathies, des sepsis et sepsis séveres, conduisant a
une prise en charge en réanimation pour environs un quart d’entre eux (24 patients sur 90 non en
soins palliatifs)avecunrisque de décés de 50% principalement dans les 3jours du début de leurs prise
en charge. L’étiologieinfectieuseressort comme la principale cause responsable de décompensation
des pathologies cancéreuses, avec I’utilisation d’une antibiothérapie dans la majorité des cas.

Les scores pronostiques de type NEWS et gSOFA sont aujourd’hui recommandés et
indispensablesalaprise en charge des patientsen zone d’accueil desservices d’urgences, et semblent
transposableslorsde laprise en charges des patients atteints d’un cancerlors d’une décompensation
aigue, afind’orienterla décision thérapeutique vers dessoinsde réanimation ou laréalisationde soins
de conforts.

La création d’un dossier transversal incluant le stade oncologique du patient accessible aux
urgentistes (acteur principal danslaphase aiglie grave) et d’un protocole de service pour ces patients
atteints d’un cancer admis en SAUV apparait indéniable. Cela pourrait faire I’objet d’'une formation
continue surce sujet. Ces pistes d’améliorations sont a proposeraux différents acteurs de la prise en
charge de ces patients.
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ANNEXES

Annexe 1:Score APACHE Il

Pararmatar +4 -@I +2 +1 ﬂi +1 +2 +3

Rectal temperature [*C] >=41] 30-409 - __36-384] 34 358 323380 30-319]

[MAP [mmHg) >= 160| 130- 158] 110 - 129] 70 - 108} 50 - 69

[Heart rate [min-1] >= 180| 140 - 178] 110- 138 70 - 108 55-60]  40-54

[Ventilation rate [min-1]* »= 50| - 25-34 12-24] 10-11 -G

(Ocygenation [mmiHg|

Fi0;>=05 AaDO; | >=500| 350-498| 200- 34 <200

Fi;<05 _ Pa0; >70 _e1-70) 5560 <59
Arterial pH >=7,7] 7.6 - 7,60} 75-7 ras-?;ﬁ 7.25-7,32] 7,15-7,24 <715
{serum Sodium [mmoll] | »= 180| 180- 179 155-158] 150- 154 130- 145 120-128]  111-119 <= 10|
[serum Potassium [mmoii] | >=7| .89 s5.50] 35.54| 3.34] 25.29 <25
(Serum Creatinine [mgid]™*| >=35| 2-34] 15-1 0.6-1.4 <08

[Hematocrit [%] >= 60 50-50.8| 46-49,9] 30-453| 20-20.9] <20f
WEBC [timm’] »= 40 20-399] 15-198] 3-143| 1-29| =1
HCOyvenous [mmol* | »=s2| 41-519] az-409] 22-319| 18-218] 15-178 <15
(Glasgow-Coma-Scale inus actuel Glasgow-Coma-Scals

B - Age points ic Health points:
age If the patient has a history of savera ongan system insufficiency or is immuno-commpoomisa
<= 44 u% ign points as follows
e
55-84 2 points
65-T4
>= 75 ition of severe organic and immune deficiency
Livar] - Biopsy proven cirhosis and documeanted porial hypartension
‘"‘P"‘GHE"S’WWI - Episodes of past upper Gl biseding al atiributed to portal hypertension
Sum of - Proir episcdes of hepatic failure / ancaphalopathy / hepatic comay
B A+B+Cl Cardigvascular = Chronic heart failure NYHA, I'v
APS-Score Raspiratory - Chronic restrictive, obstructive or vascular diseasg
I - Documented chronic hypoxia, hypercapnia, sacondary polycythamia
Chroni Is - Severe pulmonary hypertension (> 40 mmHg
- Respirator dependancy
Kidney] - Recaiving chronic dislysig
Tﬂﬂl Irrriuno- - Therapautic immunea swplwod
APACHEN compromised - Chemotherapy, radistior|
- Long-tarm or recent high dose starcids
- Leukemia, lymphoma, AIDS
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Annexe 2 : Score SOFA

Score
0 I 2 3 4
Respiratory system
PaO RO, (mmHg) =400 <400 <300 <200 with respiratory < 100 with respiratory
support support
Hepatic system
Bilirubin (mg/dL) <12 1.2-1.9 20-59 6.0-11.9 =12.0
Cardiovascular system
MAP =70 mmHg MAP <70 mmHg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 or Dopamine =15 or
dobutamine (any dose)* epinephrine =0.1 or epinephrine =0.1 or
norepinephrine =0.1* norepinephrine =>0.1*
Coagulation
Platelets x 10%/uL =150 <150 <100 <50 =20
Central nervous system
Glasgow coma scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal system
Creatinine (mg/dL) <12 1.2-1.9 20-3.4 35-4.9 =5.0
Urine output (mL/d) =500 =200

Notes: *All catecholamine doses represent Hig/kg/min. Organ dysfunction is identified as an increase in the SOFA score of =2 points. In patients with not known preexisting
organ dysfunction, the baseline SOFA score b assumed to be zero. Intensive Care Med. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ
dysfunction/failure. On behalf of the Working Group on Sepsis-Related Problems of the European Society of Intensive Care Medicine. 22(7), 1996, 707-710, Vincent JL,
Maorenc R, Takala |, et al. With permission of Springer.'”
Abbreviations: PaO,, partial pressure of oxygen; FiO,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure.
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Annexe 3 : Score News

Parameters 2

Respiration Rate
(BPM)

ygen Saturations

Any Supplemental 'l!l
Oxygen

Temperature ("C)

Systolic Blood 19-100

Pressure (mmHg)

Heart Rate (BPM)

Level of
Consciousness

911 12-20 21-24
9293  94.95 296
No
35.136.0 36.1-38.0 381-39.0 239.1
101-110 111-219
41-50 5190 91110  111-130
A

The NEWS trigger system aligned to the scale of clinical risk.

NEWS Scores

Clinical Risk

. Low
Aggregate 1- 4
RED Score*
(Individual parameter scoring 3) Medium
Aggregate 5- 6
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Annexe 4 : Score quick-SOFA

gSOFA

RR > 22bpm
sBP < 100mmHg
Altered GCS

0 = Mortality < 1%
1 = Mortality 2-3%
>2 = Mortality >210%

Screening for outcome rather than diagnosis
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Annexe 5 : Feuilles de LATA mise a disposition dans le SAU a Nice

Fiche de décision de limitation ou d’arrét des traitements — SRUV

verston 14 septembre 2016

Intervenants de la réflexion caollégiale
Fonction Identification Fonction

! Identification

NE 1 : intervenants indispensables si présents : Médecin, Interne, Infirmier(e) et aide-soignant en charge du patient
ME 2 : au moins deux médecins séniors intervenants de |a réflexion

Contexte clinique

ATCD évolutifs et pertinents

Motif d’hospr‘mﬁsdﬁon et contexte

Autonomie (physique et mentale)
Défaillance(s) d’organe(s}

O Respiratoire avec Ventilation artificielle O Circulatoire avec vasopresseurs
| A Neurologique U Rénale
| O Hépatique O Hématologique

" Eléments de réflexion vis-a-vis d’une limitation des traitements selon I'équipe de réanimation

il n'existe plus de stratégie curative possible O délai d'action suffisant pour juger de la stratégie en cours
O aucun renseignement,/examen supplémentaire O le pronostic de la maladie de fond est objectivement
indispensable a la réflexion désespéreé a court terme

3 I'age est particulierement avancé QO qualité de vie relationnelle future trés limitée

O autonomie antérieure a I'hospitalisation limitée U autonomie fonctionnelle future trés limitée i
A souffrance physique du patient incontrélable 0 souffrance morale du patient incontrélable

Q prise en charge considérée par les proches comme U refus de soins clairement exprimé par le patient (incluant
acharnement thérapeutique les directives anticipées) ]

Niveau de consensus
Consensus au sein de I'équipe concernant |a stratégie proposée (voir ci-dessous) : OUI / NON
Implication des proches dans |a réflexion : QUI / NON Implication du patient dans la réflexion : OUI / NON

Commentaires :

DECISION COLLEGIALE
O Engagement thérapeutique maximal

O Limitation des traitements O Arrét des traitements
= modalités de limitation [ arrét

Abord VAS O Intubation OUI / NON 0 Extubation CUI/NON/NA

Ventilation O poursuite O limitée (VT = ml, Fi02= %, PEP= cmH20) O Arrét (Nez artif.)

Hémodyn. O non limitée O limitée : remplissage OUI/NON catécholamines QUI/NON détail ..o vervcnrcnsinna
Transfusion OUI/NON - Chirurgie OUI/NON/NA - Antibiothérapie OUI/NON/NA — Réanimation ACR OUI/NON

Sédation de confort QUI/NON {molécule et posologie) :

Coordination préléevement d’organes informé OU|/NON, si non, justification :

Date, nom et signature du médecin responsahle :

Etiquette Patient
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